Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Ambetter Health

Periodo de cobertura: 01/01/2026 — 12/31/2026
Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: PPO

Ambetter Health Solutions Silver HSA PPO 4000: Standard Silver Off Exchange|[Plan]

Puede consultar el glosario en

completos de la cobertura, visite|https://www-
términos frecuentes, como|cantidad
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un|plan|de salud. El SBC muestra como usted y el|planjcompartirian los
costos de los servicios de atencién médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este[plan|(denominado|prima) se
proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos

facturacion de saldo

permitida

es.ambetterhealth.com/2026-brochures.htmljo llame al 1-833-543-3145 (TTY 711). Para ver las definiciones de
cOSequro
o llamar al 1-833-543-3145 (TTY 711) para pedir una copia.

[proveedor]u otros términos subrayados, consulte el glosario.

[copago |deducible

Preguntas importantes

¢ Cuanto es el|deducible

total?

Respuestas
Para[proveedores de la red] $4,000
por miembro; $8,000 por familia.

Para|proveedores fuera de la red|
$15,000 por miembro; $30,000 por
familia.

Por qué es importante:

En ?eneral, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad

deduciblelantes de que este[plan|comience a pagar. Si tiene otros familiares en el

lan] cada familiar debe satisfacer su propio|deducible|individual hasta que la cantidad
total de gasto[deducibles|pagados por todos los familiares satisfagan el{deducible

familiar total.

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su

deduciblef

Si. Los servicios de|atencion preventival
estan cubiertos antes de que alcance
suldeducible|(ver informacidn adicional
a continuacion).

Este|plan|cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
cantidad del{deducible| Sin embargo, se podria aplicar un|copagolo un|cosegurof Por
ejemplo, este[plan|cubre ciertos|servicios preventivos|sin|costos compartidos|antes de
que alcance suldeducible] Consulte una lista de[servicios preventivos|cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

¢Hay otros|deducibles|

para servicios especificos?

No.

No debe pagar|deducibles|por servicios especificos.

Para atencion de|proveedores dela |

$7,000 por miembro/$14,000
por familia.

Para|proveedores fuera de la red|
$25,000 por miembro/$50,000
por familia.

Elllimite de gastos de bolsillo|es lo maximo que puede pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si otros miembros de su familia pertenecen a este[plan] estos tienen que
alcanzar sus propios|limites de gastos de bolsillo|hasta que se alcance el[limite de

[gastos de bolsillo|general de la familia.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el|limite de
gastos de bolsillof

|Primas| cargos de|facturacic’>n de saIdoI
multas por no obtener|autorizacion
[previa]para los servicios y atencion

de salud que este[plan]no cubre.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el|limite de gastos de bolsillo|

SBC-14817M00030024-00-2026

Cubierto por Bankers Reserve Life Insurance Company of Wisconsin
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Preguntas importantes

¢Pagara menos si acude a

Respuestas

Si. Visite

[https://ambetterhealth.com/findadoc|o

Por qué es importante:

Este|plan|utiliza una|red|de|proveedores Pagara menos si usa un
incluido en la[red]del[plan] Pagara mas si acude a un[proveedor fuera de la red] y es
posible que reciba una factura de un por la diferencia entre el cargo del

un

proveedor dentro de la
redp

llame al 1-833-543-3145 (TTY 711) para

obtener una lista de[proveedores de la |

proveedor]y lo que su[plan]paga
proveedor de la red|puede usar un

facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su
proveedor fuera de la red|para algunos servicios

(como analisis de laboratorio). Consulte con su|proveedor|antes de recibir los

Servicios.

¢Necesita una|derivaci6n|
ara atenderse con un
[especialistaP

No.

Puede ver allespecialistalque usted elija sin una|derivacion

4\ Todos los|copagos|y el

Circunstancia
médica comun

coseguro|que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

deducible| si se aplica uno.

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si acude al
consultorio o
clinica del

Consulta con su médico de
atencion primaria para tratar
una afeccién o lesién

20%|Cosequro|

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

60%{Coseguro

Cubierto sin limite.

Consulta con un|especialistal

20%|Coseguro|

60%|Cosequro|

Ninguno

Atencion preventiva
evaluacidnfvacunas

Sin cargo;|deducible|no se
aplica

60%|Coseguro

Es posible que tenga que pagar por los
servicios que no son preventivos. Consulte a
susi los servicios que necesita
son preventivos y luego verifique qué es lo
que pagara el[plan]

Si se realiza un
examen

|Examenes de diagnostico]
(radiografias, analisis de
sangre)

20%]|Cosequro|para

servicios profesionales y de
laboratorio

20% para
diagndstico por imagenes y
radiografias

20%|Coseguro]para
servicios de laboratorio y
profesionales, y radiografias
y diagndstico por imagenes

60%|Coseguro|para

servicios profesionales y
de laboratorio

60% para
diagnéstico por imagenes
y radiografias

60%[Coseguro]para
servicios de laboratorio y
profesionales, y
radiografias y diagnostico

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Otros lugares de
servicio pueden ser un hospital, una sala de
emergencias 0 un centro para pacientes
ambulatorios.

Si no obtiene una autorizacion previa para
los servicios que la requieran, eso dara lugar
al rechazo de los beneficios.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

(Usted pagara el minimo)
en otros lugares de servicio

(Usted pagara el maximo)
por imagenes en otros
lugares de servicio

Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision de
positrones, imagenes por
resonancia magnética)

20%|Cosequro|

60%|Coseguro

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas
informacion
disponible sobre la

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferidos

Nivel 1a: Venta minorista
de medicamentos

genéricos preferidos: 20%

Nivel 1b: Venta minorista de
medicamentos genéricos:
20%| Coseguro

Nivel 2: Venta minorista:
20%[Cosequro]

Sin cobertura

Sin cobertura

cobertura de

medicamentos con

receta médicalen

https://ambetterhe

alth.com/2026form

ulary|

Medicamentos de marca no
preferidos y genéricos
no preferidos

Medicamentos de

Nivel 3: Venta minorista:
20%[Cosequro]

Nivel 4: Venta minorista:

Sin cobertura

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan
en suministros de hasta 30 dias a través de
venta minorista y de hasta 90 dias a través
de los servicios de compra por correo. Las
compras por correo estan sujetas a un
monto de|costo compartido|2.5 veces mayor
que el de venta minorista.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan
en suministros de hasta 30 dias a través de
venta minorista y de hasta 90 dias a través
de los servicios de compra por correo. Las
compras por correo estan sujetas a un
monto de|costo compartido|2.5 veces mayor
que el de venta minorista.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan
en suministros de hasta 30 dias a través de

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

12l 0,
especialidad] 50%|Cosequro) venta minorista y de hasta 30 dias a través
de los servicios de compra por correo.
Tarifa del centro Se podria requerir una autorizacioén previa
(p. €j., centro de cirugia 20%|Cosequro| 60%|Cosequro P g previa.

ambulatoria)

Cubierto sin limite.

Tarifas del médico/cirujano

20%|Cosequro|

60%|Coseguro

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Atencion en la Sala de | 0 0 :
Emeroencias) 20%| Cosequro| 20%|Cosequro| Ninguno
Cubierto sin limite. Nota: No se requiere
autorizacion previa para el transporte de
Si necesita emergencia. Sin embargo, todo transporte
atencion médica Transporte médico de | 0 0 que no sea de emergencia requiere
inmediata emergencial 20%|Cosequrol 20%|Cosequrol autorizacion previa. Si recibe servicios de un
[proveedor]de ambulancia terrestre o
acuética fuera de la[red] es posible que
deba pagar una|facturacion de saldo
Atencion de urgencia| 20%| Coseguro 60%| Coseguro Ninguno
Tarifa del centro (p. €., 0 0 Se podria requerir una autorizacion previa.
Si necesita habitacion del hospital) 20 A’ 60% Cubierto sin limite.
hospitalizacion i i izacio i
p Tarifas del médicolcirujano  20%[Cosequro) 60%[Cosequrol Se podria requerir una autorizacion previa.

Cubierto sin limite.

Visita al consultorio: 20%

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. (No se necesita
autorizacion previa para las visitas al
consultorio del|proveedor de atencion |
[primaria|(PCP) o de otro médico). Nota: Los
servicios (excluida la[atencién en la sala de

i i . . Cosequro . — .
Si ngc.esna Servicios para pacientes - , 0 emergencias|servicios de emergencia
servicios de salud . Otros servicios para 60%)|Coseguro
ambulatorios : . ano prestados por un[proveedor fuera de la red
mental, salud pacientes ambulatorios: 20% . :
conductual o de Cosequo no estan cubiertos por este|plan| a
abuso de excepcion de dos (2) sesiones al afio para
sustancias diagnostico/evaluacion por parte de un
. [proveedor]de salud mental autorizado
(cubiertas al|costo compartido]aplicable
individual dentro de lafred|(INN)).
Servicios para pacientes Se podria requerir una autorizacion previa.
o 20%| Coseguro 60%|Coseguro : N
hospitalizados o|Cosequrol ¢ Cosegurol Cubierto sin limite.
Si esti No se requiere autorizacion previa para los
| Visitas al consultorio 20%|Coseguro 60%|Coseguro partos dentro del plazo estandar segun las

leyes federales, pero puede ser necesaria
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Circunstancia Servicios que podria
médica comiin necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

para otros servno
se aplica a los|servicios preventivos| como
los examenes prenatales y postnatales de
rutina. Segun el tipo de servicios, podria
aplicarse un|cosequro| un|deduciblelo un
[copago] La atencién por maternidad puede
incluir pruebas y servicios descritos en otros
apartados del Resumen de beneficios y

cobertura (SBC) (p. €j., ecografia).

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

20%|Coseguro|

60%[Coseguro

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

20%|Cosequro|

60%|Coseguro

Se podria requerir una autorizacion previa.
No se aplica[costo compartidola los
servicios preventivos| Segun el tipo de
servicios, podria aplicarse un[coseguro] un
|deducible|o un|copago| La atencion por
maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otros apartados del Resumen

de beneficios y cobertura (SBC) (p. €j.,
ecografia).
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
servicios de
recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de
salud

(Usted pagara el minimo)

|Atencién médica en el hogar|

20%|Coseguro|

(Usted pagara el maximo)

60%|Coseguro

Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 100 visitas por afio.

|Servicios de rehabilitaci0n|

Atencion ambulatoria: 20%

Servicios hospitalarios
20%|Coseguro

Atencién ambulatoria:
60%|Coseguro
Servicios hospitalarios
60%)|Coseguro

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 20
visitas al afio por terapia (ocupacional y
fisioterapia); no se aplica limite a la terapia
del habla ni a la terapia pulmonar; se limita
a 36 visitas al afio para la terapia cardiaca.
Nota: Los limites no se aplican para
diagndsticos de trastorno por consumo de
sustancias o de salud mental.

Pacientes hospitalizados: Se podria requerir
una autorizacion previa. Cubierto sin limite.

[Servicios de habilitacion|

Atencion de enfermeria |

Pacientes ambulatorios:
20%]|Cosequro

Pacientes hospitalizados:
0% Cosequr]

Atencion ambulatoria:
60%]|Cosequro

Pacientes hospitalizados:
o0 {Cosequr)

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 20
visitas al afio por terapia (ocupacional y
fisioterapia); no se aplica limite a la terapia
del habla ni a la terapia pulmonar; se limita
a 36 visitas al afio para la terapia cardiaca.
(Consulte la Lista de beneficios para
conocer el|costo compartido|aplicable
cuando se proporciona para un diagndstico
no médico).

Pacientes hospitalizados: Se podria requerir
una autorizacion previa. Cubierto sin limite.

Se podria requerir una autorizacion previa.

Si su hijo necesita
servicios dentales
o de la vista

0, 0,

especializadal 20%|Cosegurol e Se limita a 150 dias por afio.

[Equipo médico duradero| 20% 60% Se ppdna requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Servicios en un Ero’grama de| ono 0 Se podria requerir una autorizacion previa.

cuidados paliativos 20%|Cosegurol At Cubierto sin limite.

Examen de la vista para Sin costo; No se aplica Cubierto hasta $38.50; No lc_)l:mu:taardc?e?ul C?gjgggoeizgpaoag:g%?

nifios deducible se aplica[deducible D

cubierto hasta $38.50.
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Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra
médica comun necesitar FEATHD deqtro d? I_a e fugra de’la_ red informacion importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)
Se limita a 1 articulo por afio. Marcos o
Anteoios para nifos Sin costo; No se aplica Cubierto hasta $50; No se | lentes de contacto de|proveedores fuera de |
J0S P deducible aplica[deducible [la red]cubierto hasta $50. Consulte el
programa para conocer el limite de lentes.
Control dental para nifios No estan cubiertos No estan cubiertos Ninguno.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su|PIan| por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del|plan|para obtener mas informacion y una lista de otros| servicios |
|exc|uidosl.

e Aborto (excepto en los casos en que la vidade | e Atencion dental (nifios) o (Cirugia cosmética.
la miembro esta en peligro) e Atencién que no es de emergencia cuando e Programas para bajar de peso.
e Atencion a largo plazo. viaja fuera de los EE. UU. e Tratamiento de la infertilidad.
e Atencidn de la vista de rutina (adultos). e Cirugia bariatrica.
e Atencién dental (adultos)

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del|plan,.

e Acupuntura (limitada a 12 visitas por afio) e Audifonos (se limita a 1 audifono por oido por e Servicio privado de enfermeria (limitado a 82
e Atencion de quiropractico (limitada a aro) visitas por afio)
26 visitas por afio. Se limita a 26 visitas al afio | «  Cuidado de los pies de rutina.
con autorizacion previa).

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esas agencias es: Ambetter Health, 1-833-543-3145 (TTY 711); Missouri Department of Insurance, P.O. Box 690, Jefferson City, MO 65102-0690,
Phone: 1-800-726-7390; Administracién de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo, 1-866-444-EBSA (3272); u Programa de Plan
Multiestatal de la Oficina de Gestion de Personal,|https://www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-program/external-review/| Es posible que haya otras
opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del{Mercado|de Seguros de Salud. Para obtener mas
informacion sobre eI visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarle si tiene un reclamo contra su plan por la denegacién de una
reclamacién. Este reclamo se denomina queja o apelacion. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por
dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos o sobre este aviso, 0 para recibir ayuda, comuniquese con Missouri Department of Insurance,
P.0. Box 690, Jefferson City, MO 65102-0690, Phone: 1-800-726-7390.
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¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La|cobertura esencial minimajgeneralmente incluye|planes||seguros de salud|disponibles a través del{Mercadolu otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE vy otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de[cobertura esencial minima tal vez no sea elegible para
el|crédito tributario para primas|

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No se aplica

Si su[plan|no cumple con el{valor minimo estandar| es posible que cumpla con los requisitos para recibir un|crédito fiscal para primas del plan fjue lo ayudara a
pagar un[plan ¢n el|[Mercado.|

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-833-543-3145 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-543-3145 (TTY 711).
Chinese (H30): W FEH SCHIFE B, 1EIRITIXAN 514 1-833-543-3145 (TTY 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-543-3145 (TTY 711).

Para ver ejemplos de como este|plan|podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccién.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Y
“
3

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo
atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios

factores. Fijese en las cantidades de|costo compartido|(deducibles [fopagos y{cosegquro

puede este[plan gubrir la
que sus|proveedores gobren y muchos otros
servicios excluidos por el[plan] Use esta

informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos|planes médicos. [fenga presente que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un behé
(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en el hospital)

B El|deducible|general del|plan $4,000
m[Médico especialistalcosequro] 20%
® Hospital (centro)[coseguro] 20%
m Otro[cosequro] 20%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del

(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
[Examenes de diagnostico|(ecografias y anélisis

de sangre)

Consulta con un|especialistal(anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

W El|deducible|general del[plan| $4,000
m|Médico especialistalcosequro| 20%
® Hospital (centro)[coseguro] 20%
m Otro[cosequro] 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de lared y
atencion de seguimiento)

B El|deducible|general del[plan|

$4,000

m|Médico especialistalcosequro| 20%
® Hospital (centro)[cosequro] 20%
= Otro[cosequro] 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Visitas al consultorio dellmédico de atencion

| [Atencion en la sala de emergencias|(incluye

rimarial(incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnostico|(andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero|(glucometro)

suministros médicos)

Examenes de diagndstico|(radiografias)
Equipo médico duradero|(muletas)

Servicios de rehabilitacién|(fisioterapia)

Costo total del ejemplo $12,700 Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
$4,000 $4,000 $2,800
Copagos $0 [Copagos $0 $0
Cosequro $1,700 [Coseguro $300 $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $5,760 El total que Joe pagaria es $4,320 El total que Mia pagaria es $2,800

El[plan]seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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ambetter
HEALTH

English:

If you, or someone you're helping, have questions about any of the Ambetter Health offerings, and are not
proficient in English, you have the right to get help and information in your language at no cost and in a timely
manner. If you, or someone you're helping, have an auditory and/or visual condition that impedes
communication, you have the right to receive auxiliary aids and services at no cost and in a timely manner. To
receive translation or auxiliary services, please contact Member Services at 1-833-543-3145 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de alguno de los ofrecimientos de Ambetter
Health y no domina el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno y de
manera oportuna. Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene un impedimento auditivo o visual que le
dificulta la comunicacion, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares sin costo alguno y de manera
oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccién, comuniquese con Servicios para Miembros al
1-833-543-3145 (TTY 711).

Chinese:

WFRSEESEIEAE IS5 ES Ambetter Health A2 (IEV( LA A - HARETEE - L99H
AL R AR RS R BRI NERN » AR EEUEIEAE Tnnﬂﬂﬁﬁ%ﬁ%ﬁ%ﬁ%ﬂ/ﬁﬁﬁiﬂ’]?EJ

8 BHESE T8 - EERER R B R SR SRR - USRI mB kTS - S5l
& EARISES > BEEhE1-833-543-3145 (TTY 711)

Viethamese:

Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitp d& cé cau hoi vé bat ky dich vu nao clia Ambetter Health va khéng
thanh thao tiéng Anh, quy vi cé quyén dugc tro gidip va nhan thdng tin bang ngén ngit clia minh mién phi va kip
thoi. Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gidp d& mac bénh vé thinh gidc va/hoic thi gidc gy can trd giao tiép,
quy vi cé quyén dugc nhan cac hd tro'va dich vu phu trg' mién phi va kip thoi. D& nhan dich vu théng dich hoic
dich vu phu trg, vui long lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo s8 1-833-543-3145 (TTY 711).

Serbo-Croatian:

Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate pitanja u vezi sa Ambetter Health, a ne govorite engleski
jezik, imate pravo na besplatnu i blagovremenu pomo¢ i informacije na sopstvenom jeziku. Ako Vi,
ili neko kome pomazete, imate neki poremecaj sluha i/ili vida zbog kojeg je onemoguéena
komunikacija, imate pravo da besplatno i blagovremeno dobijete pomagala i pomoéne usluge.
Obratite se odeljenju za pruZanje usluga ¢lanovima pozivom na broj 1-833-543-3145 (TTY 711) da biste
dobili usluge prevoda ili pomoc¢ne usluge.

German:

Falls Sie oder eine Person, der Sie helfen, Fragen zu Angeboten von Ambetter Health hat und nicht Englisch
spricht, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Falls Sie
oder jemand, dem Sie helfen, eine Hor und/oder Sehbeeintrachtigung hat, die die Kommunikation beeinflusst,
haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zusatzliche Hilfe und Dienstleistungen zu erhalten. Um eine
Ubersetzung oder zusétzliche Dienstleistungen zu erhalten, wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter
1-833-543-3145 (TTY 711).

Arabic:

@ 3 Ehald (iYLl &)L S5 g « Ambetter Health Jg> il suclud pased M o el 08'13]
sdelud pasd (51 ol il cuS 1] lindl C3g01 (39 AT (ST 019 o lialy Wlaglaally Bucluall Ao Jguaxl
L3-9 a5 g_s‘ 099 oo ddls] Wledsg wluelue d":.li L? L9"'” cbuld cd.pb.«.” G 43_,@.»3‘/3 dizows A= 40 L;l:u
e sbacl Gloas 5 Juail (2 (ddLs] Gleds o Azl Glods A . caliall )l

.1-833-543-3145 (TTY 711)

Korean:

H ot E= Aot E8S Be 20| Ambetter Health MIZ 0l L& 2 20| Y= BRI 00l s=06tK
UOAHNE HAHZ AAEEGIH RS NN FEE 82 e D UASLICHL A E=
CEEU=S0| 2L L/E=AIZLEOZ QAIALSH HOHIIJA= B2 AAEEHSIHN R EX
CSRULANEAESE S AR USLICLED L= EX AMHIAS BIOAIHH

1-833-543-3145 (TTY 711)H 2 & DA X MHI AR 0l A6l =& Al 2.

Ambetter Health is underwritten by Bankers Reserve Life Insurance Co. ©2025 Bankers Reserve Life Insurance Co.,
AmbetterHealth.com.
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Russian:

Ecnmy Bac vam y ivua, KOTOPOMY Bbl MOMOFaEeTe, BO3HUK/IM BOMPOCHI O /I0BbIX NpesioseHusx Ambetter
Health, npu 3ToM Bbl HEAOCTATOYHO XOPOLLIO BNAAEETE aHMINICKUM A3bIKOM, Bbl MEETe MPaBo Ha 6ecnnarHyto
1 CBOEBPEMEHHYHO MOMOLL M MHPOPMALMIO Ha CBOEM POAHOM Ai3blKe. EC/IM y BaC 1M y NLA, KOTOPOMY Bbl
NOMOTaeTe, eCTb HAaPYLLEHWA CIYXa WM 3PEHWS, KOTOPbIE NPENATCTBYIOT KOMMYHUKALIMK, Bbl UMEETE NPaBo Ha
6ecnnaTHble 1 CBOEBPEMEHHbIE BCMIOMOTaTe/IbHbIE YTy M NOMOLLb. 18 NoAyYeHUs ycayr Nnepesoga uam
BCMOMOTATE/IbHbIX YC/YT 06PaTUTECH B OTAEN 0BC/YKUBAHWS YHACTHUKOB MO TeNeoHy

1-833-543-3145 (TTY 711).

French:

Si vous méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos de |'une des offres d’Ambetter
Health et que vous ne maitrisez pas I'anglais, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile d’aide et
d’informations dans votre langue. Si vous méme ou une personne que vous aidez souffrez d’un trouble auditif ou
visuel qui entrave la communication, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile d’aides et de
services auxiliaires. Pour profiter de services de traduction ou de services auxiliaires, veuillez contacter les
Services aux membres au 1-833-543-3145 (TTY 711).

Pennsylvania
Dutch:

Wann du, odder epper wer dir helft, hen Frooge iwwer Ambetter Health, un sin net proficient in
Englisch, du hoscht die Recht um Helf zu griege un Information in dei Schprooch mitaus Koscht un
in en zeitlich Manner. Wann du, odder epper wer dir helft, hen en Auditory un/odder Sehlich
Condition die iss schlecht fer Communication, du hoscht die Recht Auxiliary Aids zu griege un
Services mitaus Koscht un in en zeitlich Manner. Fer Iwwersetzing odder Auxiliary Services zu
griege, sei so gut un ruff Member Services um 1-833-543-3145 (TTY 711).

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa alinman sa mga inaalok ng Ambetter
Health, at hindi ka mahusay sa Ingles, may karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika
nang walang gastos at sa maagap na paraan. Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may kondisyon sa pandinig
at/o paningin na nakakaapekto sa komunikasyon, may karapatan kang makatanggap ng mga karagdagang
tulong at serbisyo nang walang gastos at sa maagap na paraan. Para makatanggap ng mga serbisyo sa pagsasalin
0 mga karagdagang serbisyo, mangyaring makipag-ugnayan sa Mga Serbisyo para sa Miyembro sa
1-833-543-3145 (TTY 711).

Persian:

oy Jge cliS o SS9l oyl 45 53,9 b e SIAMbetter Health @y oMbl g (S8 duls (3 il o gl 9 adylo
b3 8 Al Yl b gl o 1S 5 SS9l iyl 48 (53,3 b Lot 1 S il 8oy 9 OBy b B39 0
lods- 9 LSS 8y Slys S iy aBga 4y 9 OBy 4 Didgs O ) (Solkal o 9 LSS Wyl (3 S 5 deas
oylais  bac) cilods- b lalal ($luel 1-833-543-3145 (TTY 711)doro eles

Cushite:

Isin, ykn namni biraa isin gargaartan, dhiyeessiwwan Ambetter Health ilaalchisee gaaffii gabdu yoo
ta’ee fi Afaan Ingiliffaa hin beektanu taanan, yeroodhaan afaan barbaaddaniin kaffaltii tokko malee
odeeffannoo barbaaddan argachuudhaaf mirga qabdu. Isin, ykn namni isin gargaartan, rakkoo
dhageettii fi/ykn agartii kan haasaa keessan irratti dhiibbaa gabu gabdu taanan, gargaarsa dhageettii
argachuu fi tajaajiloota kaffaltii malee argachuudhaaf mirga qabdu. Tajaajiloota hiikkaa afaanii fi
dhageettii argachuudhaaf, maaloo Tajaajiloota Maamilaa karaa 1-833-543-3145 (TTY 711) qunnamaa.

Portuguese:

Se tiver dlvidas ou estiver a ajudar uma pessoa com duvidas acerca da Ambetter Health e nao falar
inglés, tem direito a obter ajuda e informagdes no seu idioma, sem qualquer custo e de forma
atempada. Se tiver uma condigdo visual e/ou auditiva que dificulte a comunicagdo ou estiver a ajudar
uma pessoa com uma condicdo deste tipo, tem direito a receber equipamentos ou servigos de
assisténcia, sem qualquer custo e de forma atempada. Para ter acesso a tradugGes ou a servicos de
assisténcia, contacte os [Servicos de Membros] através do nimero 1-833-543-3145 (TTY 711).

Ambharic:

ACOAP MLI™ AA PAQ P+ AM-T NA Ambetter Health mPE NAPF AT ATIAHG Ne NALF!
PATPIIR Mgk, AT NLHD- NRIRP ACSH AT A°LE PMI9T+ ANt AAPF: ACNP DLI® AA

P Pkt AMRE 9T THYFY PORPLTPE PADAMYF AG/MLID PAL F FoIC NAPTE AJH ACSFPTT
AT ATARTTT PA 9R9 Mch, AT NIHD- PARPNA MONF AAPF: PFHCFI° MLIR 8+
A1A T AT TE ANNP N 1-833-543-3145 (TTY 711) PANA ATA% AT T PTo14.:

Ambetter Health is underwritten by Bankers Reserve Life Insurance Co. ©2025 Bankers Reserve Life Insurance Co.,
AmbetterHealth.com.
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